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인공요도괄약근 시술의 20년 경험
Twenty Years of Experience with Artificial Urinary 
Sphincter Implantation
Cheol Young Oh, Seung Hwan Lee, Hyun Jin Jung, Young Jae Yim, 
Sang Yol Mah
From the Department of Urology, Yongdong Severance Hospital, Yonsei Univer-
sity Health System, Seoul, Korea
Purpose: The efficacy of the artificial urinary sphincter (AUS) in treating 
sphincteric incontinence has been clearly demonstrated. We report on 20 
years of experience using artificial sphincter implantation at a single 
institute.
Materials and Methods: The follow-up data for 37 patients who received 
AUS (AMS 800TM) implantation between 1987 and 2006 at Yonsei Uni-
versity were available for this study. We investigated various components 
of the medical records, such as the number of pads used per day, results 
of pre-operative urodynamic studies, operative and post-operative compli-
cations, and revision rate.
Results: Mean patient age was 35.6 years (range 15-64 years), and mean 
follow-up duration was 12.4 years (range 1.4-19.8 years). Of the 37 patients, 
21 had neurogenic bladder, and 9 had traumatic injury. Other causes of 
incontinence included post-operative complications (4 patients) and con-
genital anomalies (3 patients). The cuffs were placed were in the bladder 
necks of 21 patients and in the bulbous urethrae of 16 patients. The average 
number of pads used daily decreased significantly from 6.2 to 1.2 after 
the operation, and 27 patients (72.9%) were able to maintain 'dry-up status' 
(number of pads used≤1). A total of 32 artificial sphincters remained in 
place (86.4% survival rate), with 8 revisions (21.6%) required secondary to 
infection, mechanical failure, or urethral stone.
Conclusions: AUS implantation is a safe and durable treatment for urinary 
incontinence in patients with intrinsic sphincter deficiency from various 
underlying diseases. (Korean J Urol 2008;49:520-525)
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  1972년 내인성요도괄약근기능부전 (intrinsic sphincter de-
ficiency; ISD)에 의한 진성 요실금 환자의 치료법으로 처음 
인공요도괄약근 시술이 시행된 이후에1 인공요도괄약근 시
술은 남성의 요도 기능부전에 의한 진성요실금의 표준 치
료로서 많은 연구자들에 의해 그 임상적 안정성과 효용성
이 입증되어 왔다.2-4 비록 최근에는 남성 요실금의 새로운 
치료법 (Collagen injection,5 DurasphereⓇ beads,6 bone an-
chored sling7 등)으로 다양한 치료 방법들이 소개되고 동시
에 임상에 적용되고 있으나, 여전히 인공요도괄약근 시술
은 남성 요실금 치료에 있어 가장 오랜 장기 추적 관찰 결
과를 가지고 있는 표준치료법으로서의 의의가 크다고 하겠
다. 국내에서도 인공요도괄약근 시술의 역사가 20여 년이 
되었고, 비록 외국에 비하면 많은 수는 아니지만 여러 기관
에서 꾸준히 시행되어 왔으며 여러 연구자들이 만족할 만
한 치료성적을 발표한 바 있다.8-10 이와 더불어 최근 근치 
전립선절제술의 수가 증가하고 전립선절제술 시행 후 발생
하는 주요 합병증 중 하나인 요실금의 치료에 대한 관심과 
필요성이 높아지면서 인공요도괄약근의 임상 효용에 많은 
연구자들이 다시금 주목하고 있다. 본 연구에서는 인공요
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Table 1. Patient demographics
No. of patients 37
Mean age 35.6 (15-64)
Male/female 37 / 0 (all male)
Bulbar urethral/bladder neck cuff 16 / 21
cm cuff size Urethra / B.N
4.0-5.0 14 / 0
6.0-7.0 2 / 8
7.5 0 / 6 
9.0 0 / 3
11.0 0 / 4
Pressure regulating balloon (cmH2O)
51-60 13 / 0
61-70 3 / 15
71-80 0 / 6
B.N: bladder neck
Table 2. Surgical outcomes
Pre-op. pad use (No. of pad use/day) 6.2
Post-op. pad use (No. of pad use/day)
Mean 1.2
0 12 patients (32.4%)
1 15 patients (40.5%)
2-3 5 patients (13.5%)
3-4 3 patients (8.1%)
≥5 2 patients (5.4%)
No. of ‘dry-up’ patients (≤1 pad/day) 27 patients (72.9%)
도괄약근 시술의 20년의 경험을 바탕으로 인공요도괄약근 
시술의 치료성적과 임상적 효용성에 대해 살펴보고자 한다.
대상 및 방법
  1987년부터 2006년까지 연세대학교 영동세브란스병원에
서 내인성요도괄약근기능부전 (ISD)으로 인한 진성요실금
으로 진단받고 그 수술적 치료법으로 인공요도괄약근 시술
을 받은 환자 중에서 현재 추적 관찰이 가능한 37명의 환자
를 대상으로 하였다. 환자들의 평균 연령은 35.6세 (15-64), 
평균 추적 관찰기간은 12.4년 (1.4-19.8)이었으며 대상 환자
들은 모두 남성이었다. 환자들은 수술에 필요한 기본검사 
이외에 필요한 경우 상부 요로의 이상 유무 및 동반 합병증
에 대한 검사로서 요역동학검사 및 배뇨요도방광조영술
(voiding cystourethrography; VCUG)을 선택적으로 받았으며, 
요도협착이나 위축이 의심되는 환자의 경우에는 역행요도
조영술을 촬영하기도 하였다. 감염 예방을 위해 술 전 요검
사에서 염증이 있는 경우 혹은 요배양 검사에서 균이 동정
된 경우에는 술 전 예방적 항생제를 사용하여 감염을 조절
한 후에 수술을 시행하였고 수술 후에도 퇴원 전까지 모든 
환자에서 정맥을 통한 항생제 사용을 유지하였다. 모든 환
자들은 미국 Amerincan Medical Systems 사에서 제조한 인
공요도괄약근 기구인 AMS 800TM을 이용하여 수술을 받았
으며 환자의 기저질환과 나이, 수술력, 신체 장애의 정도 및 
요도 내경 등을 고려하여 환자별로 방광경부 (bladder neck) 
혹은 구부요도 (bulbous urethra)에 인공괄약근 띠 (occlusive 
cuff)를 유치하였다 (Table 1). 방광경부에 띠를 유치할 때는 
주로 61-70cmH2O의 압력 조절 풍선 (pressure regulating 
balloon)을, 구부요도에 유치할 때는 대부분 51-60cmH2O 풍
선을 사용하였으나 환자에 따라 적절한 풍선의 압력을 선
택하였다. 인공괄약근 띠의 경우 4.0cm에서 11.0cm 사이의 
기구 중에서 수술 중 외경 측정자 (cuff sizer)를 이용하여 측
정된 외경과 함께 띠 삽입의 위치 (방광경부 혹은 구부요
도), 연령, 요도의 위축 정도 등을 종합적으로 고려하여 적
합한 크기의 기구를 선택하였다 (Table 2). 술 후 요도 카테
타를 2-7일간 유치하였으며, 요도괄약근 띠는 조직의 괴사
를 막기 위해 6주간 작동을 시키지 않고 비활성화 (deac-
tivation) 상태로 유지하였다. 인공요도괄약근의 활성화 (ac-
tivation) 전에는 방사선 촬영을 통해 요도괄약근 띠로의 주
입액 (filling solution)의 유입과 배출이 원활하게 이루어 지
는지를 확인하는 검사 (activation-deactivation test)를 시행하
였다. 술 후 추적 관찰은 3개월 간격으로 하였으며 술 후 
요실금의 호전 정도는 일일 사용하는 패드의 양을 통해 판
단하였다.
결      과
  대상환자 37명 중 신경인성방광에 의한 내인성요도괄약
근기능부전 환자가 21명으로 가장 많았으며, 외상으로 인
한 골반 및 요도 손상 환자가 9명, 근치 전립선적출술 등의 
술 후 합병증과 선천적 기형 환자가 각각 4명과 3명이었다. 
술 전 환자들은 청결 간헐 도뇨법 (clean intermittent ca-
theterization; CIC)을 시행하면서 콘돔 카테타 등을 이용하
거나 패드를 착용하고 있었으며 요도 카테타를 장기 유치 
혹은 치골상부방광루설치술 (suprapubic cystostomy)을 시행
하고 있는 환자도 있었다. 술 전 6.2장 (1-11)이었던 일일 평
균 패드 사용량은 수술 후 평균 1.2장 (0-8)으로 의미 있게 
감소하였다. 수술 후 12명 (32.4%)의 환자는 패드를 전혀 사
용하지 않는 것으로 조사되었으며 일일 패드 사용량 1장 
이하를 ‘dry’라고 정의할 때, 27명 (72.9%)의 환자가 수술 후 
요자제 (continence)를 유지하고 있는 것으로 나타났다 
(Table 3). 반면 수술 후에도 일일 5장 이상의 패드를 사용할 
정도의 실금을 호소하는 환자도 2명으로 나타났는데, 2명
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Table 3. AUS-related complications
Revision (%) 8 (21.6%)
  Erosion (cuff) 3
  Erosion (pump) 1
  Infection 1
  Mechanical failure 2
  Recurrent incontinece 1
Removal 5 (13.5%)
AUS: artificial urinary sphincter
의 환자 중 한 명은 인공요도괄약근의 띠를 작은 것으로 
교체하는 수술을 다시 받았으며 나머지 한 명은 결국 인공
요도괄약근을 제거하는 수술을 받았다. 3명의 환자는 신경
인성방광으로 인한 방광 용적 감소와 이로 인한 상부 요로
계의 이상이 관찰되어 인공요도괄약근 시술과 더불어 방광
확대술 (augmentation ileocystoplasty)을 받았다.
  37명의 환자 중 8명 (21.6%)의 환자는 수술 후 발생한 합
병증으로 인해 재수술을 받았다. 괄약근 띠의 미란 (erosion)
과 기계적 결함이 각각 3명과 2명으로 가장 많았으며, 펌프
의 미란과 감염, 요자제 획득의 실패 등으로 인한 재수술도 
각각 1명씩 있었다. 특히 5명의 환자는 감염이나 기계 결함, 
요도 결석 등으로 인해 인공요도괄약근을 제거하는 수술을 
받은 것으로 나타났다.
고      찰
  요실금은 일상생활의 불편함을 넘어서 환자의 삶의 질에 
큰 영향을 미칠 뿐만 아니라 사회적으로도 많은 비용을 초
래하는 질환이다.11,12 요실금의 유병률은 보고자들과 요실
금을 어떻게 정의하느냐에 따라 다르지만 여성의 경우 약 
40%의 여성들이 정도와 빈도에 차이는 있지만 요실금 증상
을 경험한 적이 있다는 국내 연구 보고도 있을 정도로 그 
유병률 또한 높다.13 남성의 경우에도 연령이 높아짐에 따라 
유병률이 높아질 뿐 아니라 최근에는 근치전립선절제술, 
골반 내 항암 방사선치료 등으로 인한 이차적인 복압성요
실금의 발생 빈도가 높아져서 최근 남성 요실금의 치료에 
대한 관심이 높아지고 있다.14 본 연구에서 살펴본 인공요도
괄약근 이외에도 남성 요실금의 새로운 치료법들이 임상에 
적용되고 있는데 경요도콜라겐주입법이나 남성걸기수술
(male sling operation) 등이 대표적이다.5-7 이와 같은 새로운 
시술법들은 이미 외국에서 시행되어 치료 성적에 대한 많
은 보고들이 나오고 있으며 최근에는 국내에서도 그 시행
빈도가 높아지고 있다. 경요도콜라겐주입법의 경우 인공요
도괄약근 시술에 비해 덜 침습적이면서도 만족할 만한 단
기 요자제능 회복 성적을 보고하고 있어 주목 받고 있는 
시술법이다. 다만 요자제능의 회복을 유지하기 위해서는 
반복적인 주입이 필요하며, 그 효과의 지속성 부분에서의 
단점이 있어 장기적인 치료 성적에 대한 만족할 만한 결과
를 얻지 못하고 있는 것이 한계로 지적 된다.5 경요도콜라겐
주입법과 함께 최근 시행빈도가 높아지고 있는 새로운 치
료법이 남성걸기수술이다. 남성걸기수술 역시 인공요도괄
약근 수술에 비해 덜 침습적이면서도 추가적인 기계조작 
등과 같은 인공요도괄약근 수술이 갖는 단점 등을 보완한 
치료법으로서, 특히 전립선절제술 시행 후 발생한 남성요
실금에 있어서 만족할만한 요자제능을 보고하고 있다. 이
물질 삽입과 관련된 감염과 미란 등의 부작용 역시 인공요
도괄약근 수술법보다 낮은 것으로 보고한다. 하지만 이와 
같은 남성걸기수술 역시 장기적인 추적 관찰의 보고가 아
직까지 많지 않으며, 특히 요자제능의 획득이라는 측면에 
있어서 인공요도괄약근 수술보다는 만족스럽지 못하고 특
히 요실금의 정도가 심한 환자의 경우에는 수술 후 요자제
능의 획득이 어렵다는 최근의 보고들이 있는 만큼 적절한 
대상 환자의 선택이 반드시 필요하다.7 이렇듯 새로운 남성 
요실금의 치료법들의 개발은 인공요도괄약근 시술이 가지
고 있는 수술의 침습성과 이물질 삽입에 대한 감염이나 거
부반응 등의 위험성, 기계적 고장으로 인한 오작동 등의 문
제점을 보완할 수 있는 새로운 치료법이 필요하다는 인식
에서 출발한다. 지금까지의 연구결과만을 근거로 이와 같
은 치료법들 중에 과연 어느 것이 최선인지를 단정지을 수
는 없다. 기존의 인공요도괄약근의 장단점뿐만 아니라 새
롭게 소개되고 있는 치료법들의 치료 성적에 대한 보고들
을 고려하여 개별 환자에게 가장 적합하다고 판단되는 시
술법들을 선택해야 할 것으로 생각한다.
  본 연구에서 사용한 인공요도괄약근 기구인 AMS 800TM
은 현재 임상에서 이용 가능한 유일한 인공요도괄약근 기
구이다. 인공요도괄약근은 1972년 Scott 등1이 최초로 고안
하여 수술을 시행한 이후에 여러 차례의 수정과 보안을 거
쳐 1983년 조절 펌프에 있는 밸브를 조작하여 활성화 및 비
활성화를 시킬 수 있는 현재의 AMS 800TM과 같은 모델에 
이르게 된다.1,15 특히 AMS 800TM 모델에 이르러서는 
‘narrow-backed cuff’라고 하여 띠의 안쪽면 (2cm)보다 바깥
면의 길이 (1.5cm)를 감소시키는 장치를 개발하여 사용하고 
있는데, 이는 띠 아래쪽에 있는 요도로의 압력 전달을 향상
시키고 균등하게 함으로써 기존의 모델에 비해 미란과 띠
로의 이동 (migration)을 획기적으로 감소시키는 데 큰 역할
을 했다.16 최근에는 요자제능의 향상을 위해 인공요도괄약
근 띠와 펌프의 연결부위에 Y자 모양의 연결고리를 장착하
여 하나의 기구에 두 개의 괄약근 띠를 유치하는 술기를 
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이용한 이중 괄약근 띠 (double cuff placement) 술식의 장기 
치료 성적들이 발표되고 있는데, 단일 괄약근 띠를 했을 때
보다 높은 요자제능 (continence)을 보이면서도 술 후 합병
증 발생률에는 큰 차이가 없다는 보고들이 있다.17 본 연구
에서는 이런 술식의 경험은 없었으나 심한 요실금을 호소
하거나 1차 수술 후에도 요자제 능력이 완벽하지 않은 경
우, 혹은 요도의 위축이 심한 환자에게 있어 선택적으로 시
행해 볼 수 있을 것으로 생각한다.
  본 연구에서의 대상 환자들은 모두 남성으로 국내에는 
아직 여성을 대상으로 한 인공요도괄약근 시술의 보고는 
없다. 여성의 경우에는 기존의 걸기 수술 (sling operation)과 
같은 대체 술기가 있고 띠의 유치와 펌프의 삽입 등에서 
남성보다 더 어려운 술기를 요하기 때문에 인공요도괄약근 
시술을 일차적으로 선택하기는 어려운 점이 있다. 인공요
도괄약근 술식을 최초로 시행하고 가장 긴 경험을 가지고 
있는 Lai 등18이 최근에 발표한 논문에서도 총 13년간 시술
한 218명의 대상 환자 중에서 여성 환자는 단 3명에 불과한 
것만 보아도 여성에 있어서 인공요도괄약근 수술은 아직 
보편적이지 못함을 알 수 있다. 그러나 여성 환자의 경험에 
대한 최근의 Petero와 Diokno19에 따르면 여성 환자의 인공
요도괄약근 시술은 요자제능과 수술 후 합병증 발현 등에
서 남성 환자와 큰 차이가 없거나 일부 항목에서는 오히려 
우수한 결과를 보였다. 따라서 기존의 걸기 수술에 실패한 
환자나 요실금의 정도가 아주 심한 여성 환자들의 치료 방
침을 결정할 때, 인공요도괄약근 수술이 하나의 대안으로
서 충분한 의미를 가지고 있다고 생각한다.
  본 연구의 대상 환자 중에서 3명의 환자는 신경인성방광
으로 인한 방광용적 감소 및 방광 내압 증가, 상부 요로의 
변성 등으로 인해 인공요도괄약근 시술을 시행함과 동시에 
방광확대술을 받았다. 신경인성방광으로 방광확대술을 단
독으로 시행하는 경우 요자제 능력을 획득할 수 있는지에 
대해서는 아직 논란이 많다. 술 전 방광용적 감소로 인한 
이차적인 요실금의 경우에 방광 용적이 늘어나면서 점차 
실금의 양이 줄어드는 것을 기대할 수 있으나, 신경인성내
인성요도기능부전이 동반된 경우 방광확대술 이후에도 지
속적인 요실금을 호소하는 경우도 많다.20,21 본 연구에서의 
대상환자들도 모두 술 전 요역동학검사에서 신경인성방광 
및 내인성요도기능부전으로 확진된 환자들로서 방광확대
술 단독만으로는 요자제능의 회복을 기대하기 힘들다고 판
단한 환자들이었다. 방광확대술과 인공요도괄약근 시술을 
동시에 시행할 때에 가장 문제가 되는 것은 감염의 위험성
이다. 인공요도괄약근 시술과 방광확대술을 동시에 시행한 
결과를 바탕으로 Furness 등22은 두 수술을 동시에 진행하는 
것이 다소 감염률을 높이는 것은 사실이나 통계적으로 유
의한 차이는 발견하지 못했다고 하였다. 본 연구에서의 대
상 환자들도 감염과 관련된 합병증은 보고되지 않았다. 술 
전 적절한 예방적 항생제 사용과 수술 중 무균 조작에 신경
을 쓴다면, 신경인성방광 환자에서 방광확대술과 인공요도
괄약근 유치술의 동시 수술은 방광 용적 확대와 요자제능
의 획득에 있어 만족할 만한 결과를 기대할 수 있을 것으로 
판단된다.
  인공요도괄약근 띠의 위치는 방광경부 혹은 구부요도에 
유치하게 된다. 이번 연구의 대상 환자들의 경우 구부요도 
(n=16)보다는 방광경부 (n=21)에 유치한 경우가 더 많았다. 
이론적으로는 방광경부에 유치하는 것이 혈액 공급이 풍부
하고, 조직의 양이 많아 띠의 압력을 더 적절하게 전달할 
수 있어 구부요도에 유치하는 것보다 더 유리한 것으로 알
려져 있다. 하지만 실제로 장기 추적 관찰 결과를 보고한 
연구들에 따르면 두 부위 간에 요자제능이나 합병증 발현
율의 통계적인 차이점은 관찰되지 않았고, 더불어 최근에 
발표된 연구 결과들을 보면 구부요도에 유치하는 것을 더 
선호하는 경향이 있다.18,23 이런 차이는 술자의 선호도에 따
른 결과이기도 하지만 한편으로는 대상 환자군의 차이에도 
그 원인이 있다. 본 연구의 환자들 중 가장 많은 부분을 차
지하는 신경인성방광 환자들의 경우 대부분 휠체어를 사용
하는 특징이 있어 회음부에 압력 전달이 많아 욕창 등의 
발현 위험이 높은데, 구부요도를 통한 수술의 경우 이런 회
음부의 압력 증가 및 욕창 등과 관련해서 술 후 감염의 위
험이 증가할 수 있다. 이와 더불어 신경인성방광 환자들의 
경우 요도의 위축이 흔한데, 실제 사용 가능한 최소 단위인 
4.0cm의 띠 조차도 요도의 외경에 비해 너무 커서 충분한 
요도 폐색을 유도하지 못할 가능성도 높다. 반면 외국의 경
우 근치적 전립선절제술 후에 발생한 요실금의 치료로서 
인공요도괄약근 수술을 시행하는 경우가 가장 많고, 이런 
경우에 기존의 전립선절제술 수술로 인한 방광 주위 유착
으로 인해 방광경부로의 수술적 접근이 어려울 뿐 아니라 
실제로 요도-방광 연결부위에 인공괄약근 띠를 유치하는 
것이 불가능한 경우가 많다. 본 연구에서도 최근에 전립선
절제술을 시행 받은 환자나 기존에 개복 수술을 받아 수술 
부위 유착이 심한 환자들의 경우에는 모두 구부요도에 인
공요도괄약근 띠를 유치하였다. 이렇듯 인공요도괄약근 띠
의 위치는 술자의 선호도와 함께 각각의 환자의 병력과 상
황을 고려해서 결정해야 한다.
  인공요도괄약근 시술이 시행되면서부터 많은 연구자들
이 인공요도괄약근 시술이 방광기능 혹은 상부 요로 기능
에 줄 수 있는 영향에 대한 우려를 나타냈다. 이론적으로 
인위적인 방광 출구의 폐색은 방광근불안정을 유발 (de 
novo detrusor instability)하거나 방광내압 상승과 이에 따른 
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방광요관역류 등의 발생 위험을 증가시켜 상부 요로 기능
에 악영향을 줄 수 있을 것으로 생각할 수 있다. 이와 관련
해서 Light와 Dietro24와 Murray 등25은 인공요도괄약근 시술
이 일으킬 수 있는 방광근불안정성과 상부요로기능 악화에 
대한 초기 경험에 대해 보고한 바 있다. 본 연구의 대상 환
자 중 한 명의 환자에서도 방광-요관 역류가 발생하여 일시
적으로 인공요도괄약근의 작동을 멈추었다가 추후 사용하
였다. 비록 본 연구에서 신경인성방광 환자들 중 일부를 제
외하고는 대상 환자들 모두에게 주기적인 복부초음파나, 
배뇨요도방광조영술, 요역동학검사 등을 통한 환자들의 방
광 기능과 상부 요로 기능에 대한 평가가 이루어지지 못했
기 때문에, 전체적인 인공요도괄약근과 방광기능 혹은 상
부요로기능과의 상관관계를 본 연구를 통해 단정지을 수는 
없다. 다만 주기적인 추적 관찰 중에 이러한 부작용을 의심
할 만한 소견을 보였던 환자는 없었고, 일부 평가가 이루어
졌던 신경인성방광 환자들에서도 인공요도괄약근 시술과 
이런 부작용들을 연결할 만한 소견이 없었던 점 등을 통해 
임상적으로 의미 있는 방광기능의 이상과 상부 요로의 기
능 악화의 발현이 많지는 않음은 유추할 수 있었다. 최근 
10년 이상의 장기 추적 관찰의 결과를 보고한 기존의 연구
에서도 이와 관련된 합병증의 발현에 대한 특별한 언급은 
없었다.2,18,26 다만 이론적으로 발생 가능한 합병증이며 일부
에서는 이와 관련된 기초 결과들이 보고되고 있는 만큼 추
후에는 이와 같은 합병증의 발현에도 관심을 기울여야 할 
것으로 생각한다.
  본 연구를 통한 저자들의 결과를 최근 발표되고 있는 외
국의 결과들과 비교해 볼 때 요자제능의 획득 측면에서는 
비슷하나, 재수술률과 제거율은 다소 높게 나타났다.2,18,26-28 
요자제능에 대한 정의는 연구자들마다 상이하나 전혀 패드
를 사용하지 않을 경우를 완전 요자제 (complete dry)라 하고 
일일 패드 사용량이 1장을 넘지 않을 때 요자제능의 호전
(improved) 혹은 사회적 요자제능 (social dry)을 획득한 것
으로 보는 견해가 일반적이다.29,30 이런 관점에서의 본 연구
에서의 72.9%의 요자제능의 호전 정도는 인공요도괄약근 
시술의 임상적 효용성에 대한 국내의 장기 추적 관찰 결과
로서 매우 유용한 자료가 될 것으로 저자들은 판단하고 있다.
  본 연구는 20년의 경험을 토대로 한 장기 추적 관찰 결과
인 만큼, 초기 경험과 최근의 결과가 혼재되어 있다. 따라서 
향후 인공요도괄약근 시술이 보편화되고 시행 횟수가 늘어
나서 임상 경험이 쌓이게 되면 높은 제거율과 재수술률과 
같은 문제점도 극복 가능하리라 믿는다. 본 연구의 대상 환
자들이 대부분 신경인성방광 혹은 외상에 의한 요실금 환
자인데 비해 최근 시술의 대상이 되는 전립선적출술 후 발
행한 요실금 환자들에 대한 임상 경험은 본 연구에서 많지 
않았다. 저자들은 향후 국내에서도 전립선적출술 후 발생
한 남성의 요실금의 치료법으로서 인공요도괄약근 시술이 
점차 늘고 있는 상황을 고려할 때 향후 인공요도괄약근의 
임상 성적에 대한 보고도 추후 계속적으로 발표될 것이고, 
이에 따라 임상 경험이 축적되면서 그 성적 또한 향상되리
라 생각한다.
결      론
  인공요도괄약근 수술은 신경인성방광, 외상 후 발생한 
내인성요도기능부전, 수술 후 발생한 요실금 등의 표준 치
료로서 우수한 장기 추적 관찰 성적을 보이며, 요자제능의 
회복에 있어 만족할 만한 효과를 기대할 수 있는 치료법이
다. 다만 외국에 비해 그 시행 횟수가 적고, 합병증 발현율
이 다소 높게 나타났는데 향후 추가적인 연구를 통해 이런 
단점을 극복하여 내인성요도기능부전의 표준 치료로서의 
인공요도괄약근의 임상적 의의를 높이고자 하는 노력이 필
요하다.
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